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По данным ряда популяционных исследований, у родильниц с ожирением час-
тота послеоперационных инфекционных осложнений в несколько раз выше по срав-
нению с пациентками, имеющими нормальную массу тела. Основной целью данного 
исследования является изучение зависимости частоты раневой инфекции после ке-
сарева сечения и уровня послеоперационного внутрибрюшного давления (ВБД) у па-
циенток с ожирением. В исследовании участвовало 313 пациенток, родоразрешенных 
путем кесарева сечения. Выделено 4 группы: контрольная группа – 90 пациенток, с I 
степенью ожирения - 137, со II - 49 и III - 37 пациенток. Определена частота развития ра-
невых послеоперационных осложнений, проведены бактериологические исследова-
ния амниотической жидкости, плаценты, лохий и отделяемого раны передней брюш-
ной стенки. Исследована послеоперационная динамика ВБД чреспузырным методом. 
Раневые осложнения диагностированы у 17,9% родильниц, из них у 8,6% – расхож-
дение и нагноение швов на передней брюшной стенке. Частота раневых осложнений 
возрастала с увеличением тяжести ожирения. У пациенток с выраженным ожирением 
при посеве отделяемого гнойных ран преобладали микроорганизмы рода Escherichia 
coli и Enterococcus spp. Анализ послеоперационной динамики ВБД показал, что при 
общей тенденции снижения уровня ВБД в группах, при ожирении его значения пре-
вышали таковой в группе контроля на всех этапах исследования. Была выявлена кор-
реляционная связь средней силы между развитием раневой инфекции и послеопе-
рационным парезом кишечника – r = 0,500 (p < 0,01), а также уровнем снижения 
послеоперационного ВБД – r = -0,481 (p < 0,01). Связь инфицирования раны (рост 
микроорганизмов из отделяемого раны при посеве на среды) и послеоперационной 
динамики ВБД приближалась к сильной – r составил 0,654 (p < 0,001). Таким обра-
зом, в инфицировании послеоперационной раны у пациенток с ожирением лидиру-
ют представители кишечного микробиома. В контаминации кишечной микрофлоры 
внутрибрюшная гипертензия (ВБГ) является одним из основных триггеров. Длитель-
но сохраняющаяся ВБГ в послеоперационном периоде является значимым фактором 
риска для развития послеоперационных инфекционных осложнений. 
Ключевые слова: ожирение, кесарево сечение, раневая инфекция, внутрибрюш-
ное давление, бактериологическое исследование.
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To study the dependence of the wound infection rate after cesarean section and 
the level of postoperative intra-abdominal pressure (IAP) in obese patients. A study 
was conducted, involving 313 patients delivered by cesarean section. All patients were 
divided into 4 groups: control group - 90, with degree I obesity - 137, with II - 49 and 
III - 37 patients. The frequency of development of wound postoperative complications 
was determined, bacteriological studies of amniotic fluid, placenta, lousy and discharge 
wound of the anterior abdominal wall were carried out. Postoperative dynamics of IAP 
was investigated. IAP research was carried out using vesical indirect method. Wound 
postoperative complications were diagnosed in 17,9% of the puerperas, 8,6% of them had 
a discrepancy and suppuration of the sutures in the anterior abdominal wall. The incidence 
of wound complications increased with increasing severity of obesity. In patients with 
severe obesity, in the sowing of septic purulent wounds, microorganisms of the genus 
Escherichia coli, Enterococcus spp. prevailed. Analysis of postoperative dynamics of IAP 
showed that in obese patients its values exceeded those in the control group at all stages 
of the study. The correlation analysis showed the presence of a positive average force 
of communication between the postoperative intestinal paresis and the development of 
wound infection, r = 0,500 (p <0,01), which was comparable to the dependence of wound 
infection on the dynamics of the postoperative period of postoperative IAP r = -0,481 (p 
< 0,01). The relationship between wound infection and postoperative dynamics of IAP 
was approaching a strong-r ratio of 0,654 (p <0,001). Representatives of the intestinal 
microbioma are leading in patients with obesity in infection of the postoperative wound. In 
the contamination of the intestinal microflora, intra-abdominal hypertension (IAH) is one 
of the main triggers. Long-term persistent IAH in the postoperative period is a significant 
risk factor for the development of postoperative infectious complications. 
Keywords: obesity, cesarean section, wound infection, intra-abdominal pressure, 
bacteriological study.
ВВЕДЕНИЕ
По данным ряда популяционных исследований, 
у родильниц с ожирением частота послеопераци-
онных инфекционных осложнений в несколько раз 
выше по сравнению с пациентками, имеющими 
нормальную массу тела [1-3]. Тем не менее про-
блема послеоперационной раневой инфекции у 
пациенток с ожирением до настоящего времени 
остается противоречивой и малоизученной. Широ-
кий диапазон представленной в литературе частоты 
развития указанных осложнений у пациенток с ожи-
рением (от 2,2 до 35%), вероятно, связан с различ-
ными условиями исследования [1-4]. Очевидно, что 
частота инфекционных осложнений в обсервацион-
ных отделениях будет значительно выше. Частота и 
причины развития раневой инфекции у пациенток с 
ожирением, имеющих исходно низкий инфекцион-
ный индекс, в литературе не представлены.   
В последние годы в научной медицинской лите-
ратуре появились яркие, интересные публикации, 
связывающие развитие послеоперационных ин-
фекционных осложнений с внутрибрюшной гипер-
тензией [5,6]. Поскольку ВБГ является постоянным 
спутником ожирения [7-10], логично предположить 
наличие казуальной связи высокой частоты ране-
вой инфекции у пациенток с ожирением и уровнем 
послеоперационного внутрибрюшного давления.
Цель исследования: изучить зависимость час-
тоты раневой инфекции после кесарева сечения 
и уровнем послеоперационного внутрибрюшного 
давления у пациенток с ожирением. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было проведено открытое проспективное ран-
домизированное исследование, включающее 313 
пациенток, родоразрешенных путем кесарева сече-
ния в родильном отделении ГУЗ «Саратовская го-
родская клиническая больница №1 им. Ю.Я Гордее-
ва» в период с 01.08.2011 по 01.01.2013 гг. Родильное 
отделение, в котором набирался основной клини-
ческий материал, является необсервационным, что 
позволило провести оценку связи ВБД и развития 
инфекционно-воспалительных осложнений пуэр-
перального периода без влияния основного патоло-
гического фактора – имеющихся у женщины инфек-
ционных очагов с высоким титром бактериальной 
обсемененности. Женщины, госпитализируемые в 
родильное отделение, на момент поступления не 
имели мазков более 2-й степени чистоты. У паци-
енток со 2-й степенью чистоты в мазках в основ-
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ном присутствовали Escherichia coli и Streptococcus 
epidermidis в титре не более 103 КОЕ/мл.
На проведение исследования получено раз-
решение этического комитета Саратовского госу-
дарственного медицинского университета им. В.И. 
Разумовского. Обязательным условием являлось 
информированное согласие пациенток на участие в 
заявленном исследовании.
Критериями включения в исследование явля-
лись: доношенная одноплодная беременность; ро-
доразрешение путем кесарева сечения по экстрен-
ным и плановым показаниям в условиях общей и 
эпидуральной анестезий. Критериями исключения 
являлись: наличие экстрагенитальной патологии в 
стадии суб- и декомпенсации. В исследование не 
включались пациентки с осложненным интраопера-
ционным периодом, массивной инфузионной тера-
пией.
Все пациентки в зависимости от индекса массы 
тела (ИМТ), регистрируемого до 6 недель беремен-
ности, были разделены на 4 группы: контрольная 
группа состояла из 90 пациенток, у которых исход-
ный ИМТ находился в диапазоне от 18,5 до 24,9 кг/
м2, пациентки с ожирением I степени (n = 137) вош-
ли во II группу; III группа – пациентки с ожирением 
II степени (n = 49); IV группа – пациентки с ожире-
нием III степени (n = 37). Степень тяжести ожирения 
у пациенток определялась согласно критериям ВОЗ 
(1997). 
Все группы были сопоставимы по возрасту, объ-
ему и времени выполненного оперативного вме-
шательства, интраоперационной кровопотери, ко-
личественно-качественному составу инфузионной 
терапии и методике антибиотикопрофилактики с 
учетом истинной массы тела. 
Диагностика раневых осложнений проводилась 
клиническим и ультразвуковым методами на 3-е, 
5-е и 7-е сутки.
Для анализа возможной этиологической при-
чины развития раневой инфекции у пациенток, не 
имеющих высокого инфекционного риска, прово-
дились бактериологические исследования около-
плодных вод, плацент, лохий и отделяемого раны 
передней брюшной стенки.
Уровень ВБД измерялся в течение первых трех 
послеоперационных суток. Этапы послеоперацион-
ного мониторинга изучаемых показателей: I – через 
12 часов, II – 24 часа, III – 48 часов, IV – 72 часа пос-
ле окончания операции. Рассчитывался показатель 
∆ ВБД, который представлял разницу значений ВБД 
между IV и I этапами исследования. Также анализи-
ровались сроки восстановления перистальтики ки-
шечника и самостоятельного отхождения газов. 
Исследование ВБД осуществляли непрямым ме-
тодом при помощи закрытой системы для измере-
ния внутрипузырного давления UnometrTM Abdo-
PressureTM (Unomedical) по методу M.L. Cheatham 
(1999) [11]. В положении пациентки лежа на спине 
проводили катетеризацию мочевого пузыря моче-
вым катетером Фолея, к которому подсоединяли 
коннектор UnometrTM Abdo-PressureTM, после чего 
через безигольный порт Kombi KonTM в мочевой 
пузырь вводили 20 мл теплого, стерильного изо-
тонического раствора натрия хлорида. После того 
как система заполнялась раствором, переводили 
измерительную часть прибора в вертикальное по-
ложение. Устанавливали нулевое значение шкалы у 
симфиза и измеряли ВБД.  
При статистической обработке использова-
ли пакет программ STATISTICA (StatSoft Inc., США, 
версия 10.0). Результаты описания количественных 
признаков, эмпирические распределения кото-
рых не показали статистически значимого отличия 
от нормального закона распределения, представ-
лены в виде М ± σ, где М – выборочная средняя 
величина,σ – выборочное стандартное отклоне-
ние. Для выявления различий между группами по 
качественным признакам использовали критерий 
χ2с поправкой Йетса в связи с малыми значениями 
сравниваемых частот. Проводилось вычисление 
значений отношения шансов (OR) с их 95% дове-
рительными интервалами [95% CI]. Связь между 
количественными показателями оценивали с помо-
щью рангового коэффициента корреляции Спир-
мана (r). Уровень значимости для проверки статис-
тических гипотез на достоверность различия был 
принят равным 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Раневые послеоперационные осложнения были 
диагностированы у 56 родильниц, что составило 
17,9% от общего количества оперированных па-
циенток, из них у 27 (8,6%) выявлена раневая ин-
фекция в виде расхождения и нагноения швов на 
передней брюшной стенке (табл. 1). У пациенток 
контрольной группы раневые осложнения состави-
ли 7,8%, показатели групп родильниц с ожирением 
превысили эти значения в 2,8 раза – у пациенток с 
I степенью ожирения – 10,2%, со II – 34,7% и с III – 
48,6%. 
Таблица 1 - Различия частоты развития раневых 
послеоперационных осложнений у родильниц с 
ожирением и нормальной массой тела
Локализация Группа 
контроля 
(n = 90) 
n/%
Группы пациенток с ожирением
I степень 
(n = 137) 
n/%
II степень 
(n = 49) 
n/%
III степень 
(n = 37) 
n/%
Осложнения
Серомы
Под пузырно-маточной 
складкой
5/5,5 8/5,8 7/14,3 5/13,5
Подапоневротическая 3/3,3 8/5,8 5/10,2 5/13,5*
Надапоневротическая 7/7,8 14/10,2 17/34,7*# 18/48,6*#
Гематомы
Под пузырно-маточной 
складкой
9/10,0 14/10,2 6/12,2 5/13,5
Подапоневротическая 1/1,1 3/2,2 2/4,8 2/5,4
Надапоневротическая 3/3,3 8/5,8 11/22,4*# 10/27,0*#
Раневая инфекция
Нагноение швов 5/5,5 8/5,8 8/16,3*# 6/16,2
Расхождение швов 0/0 2/1,5 1/2,0 1/2,7
Примечание. n – количество пациенток в под-
группе; * – достоверность различий при p < 0,001 
по сравнению с пациентками с исходно нормальной 
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массой тела; # – при p < 0,001 по сравнению с паци-
ентками, имеющими I степень ожирения.
Результаты анализа структуры и локализации 
раневых осложнений в исследуемых группах пока-
зали, что достоверными оказались лишь различия 
частоты развития серомы и гематомы в подкожно-
жировой клетчатке. Частота развития надапоневро-
тической серомы при выраженном ожирении пре-
вышала показатели группы контроля с OR 6,30 [95% 
CI: 2,39-16,62] для пациенток со II степенью ожире-
ния (χ2 = 16,09; F = 0,000) и с OR 11,23 [95% CI: 4,11-
30,70] для родильниц с ожирением III степени (χ2 = 
27,70; F = 0,000). Достоверность различий между 
пациентками с I и II степенями ожирения соответс-
твовала OR 4,67 [95% CI: 2,08-10,46] (χ2 = 15,57; F = 
0,000), между I и III – OR 8,32 [95% CI: 3,56-19,46] (χ2 
= 28,67; F = 0,000). Для развития гематомы этой же 
локализации OR составил 8,39 [95% CI: 2,22-31,81] 
для пациенток со II степенью ожирения по сравне-
нию с группой контроля (χ2 = 12,80; F = 0,000) и 4,74 
[95% CI: 1,78-12,63] с I степенью ожирения (χ2 = 11,11; 
F = 0,001), для родильниц с ожирением III степени 
OR = 10,74 [95% CI: 2,76-41,87] (χ2 = 16,02; F = 0,001) 
и OR 6,06 [95% CI: 2,19-16,78] (χ2 = 14,40; F = 0,000) 
соответственно. При этом только при выраженном 
ожирении частота локализации этих осложнений 
в надапоневротической области была достоверно 
выше по сравнению с подапоневротическим распо-
ложением (p < 0,05). Частота нагноения раны при 
II степени ожирения превышала показатели группы 
контроля с OR 3,32 [95% CI: 1,02-10,77] (χ2 = 4,34; F 
= 0,063), показатели группы пациенток с I степенью 
ожирения с OR 3,15 [95% CI: 1,11-8,91] (χ2 = 5,05; F = 
0,036). Различия между пациентками с III степенью 
ожирения и контрольной группы были недостовер-
ны, с I степенью ожирения – OR составил 3,12 [95% 
CI: 1,01-9,65] (χ2 = 4,24; F = 0,079).
Таким образом, частота раневых осложнений 
возрастала с увеличением тяжести ожирения, при 
этом частота инфекционных осложнений была со-
пряжена с частотой формирования сером и гематом 
в области подкожно-жировой клетчатки. Частота 
раневой инфекции зависела от площади раневой 
поверхности (толщины жировой ткани) и наличия 
благоприятной среды для роста бактерий (серомы 
и гематомы).
На основании проведенного бактериологичес-
кого исследования околоплодных вод, плацент, 
лохий и раневого отделяемого у родильниц с фи-
зиологическим и осложненным раневой инфекци-
ей послеоперационным периодом выявлено, что 
видовой состав микроорганизмов у данных групп 
пациенток отличается (табл. 2).
Микроорганизм Группа контроля Группы пациенток с ожирением
I степень II степень III степень
БН РИ БН РИ БН РИ БН РИ
n=85 n=5 n=129 n=8 n=41 n=8 n=31 n=6
1Роста нет 77,6 0,0 67,4 0,0 63,4 0,0 58,1* 0,0
2Роста нет 71,8 0,0 62,0 0,0 53,7* 0,0 48,4* 0,0
3Роста нет 27,1 0,0 17,8 0,0 12,9 0,0 12,9 0,0
4Роста нет 94,1 0,0 86,0 0,0 80,5* 0,0 80,6* 0,0
1Escherichia coli 8,2 20,0 8,5 37,5 19,5 50,0 25,8*# 66,7
2Escherichia coli 10,6 20,0 13,9 50,0 29,3*# 75,0 29,0*# 83,3
3Escherichia coli 29,4 40,0 31,7 62,5 34,1 75,0 38,7 83,3
4Escherichia coli 1,2 20,0 6,2 12,5 4,9 37,5 6,5 50,0
1Staphylococcus spp. 5,9 40,0 5,4 25,0 14,6 25,0 12,9 33,3
2Staphylococcus spp. 7,1 20,0 5,4 25,0 9,8 25,0 12,9 33,3
3Staphylococcus spp. 23,5 16,4 24,8 37,5 21,9 37,5 16,1 33,3
4Staphylococcus spp. 2,4 40,0 3,1 12,5 4,9 12,5 3,2 16,7
1Streptococcus spp. 0,0 0,0 3,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2Streptococcus spp. 0,0 0,0 3,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3Streptococcus spp. 1,2 20,0 4,7 0,0 2,4 0,0 0,0 0,0
4Streptococcus spp. 0,0 0,0 3,1 0,0 0,0 12,5 3,2 16,7
1Enterococcus spp. 9,4 0,0 10,1 37,5 19,5 37,5 19,4 33,3
2Enterococcus spp. 9,4 40,0 21,7* 50,0 12,2 50,0 19,4 33,3
3Enterococcus spp. 49,4 100,0 53,5 75,0 46,3 75,0 51,6 33,3
4Enterococcus spp. 1,2 20,0 6,2 37,5 2,4 25,0 6,5 16,7
Таблица 2 - Сравнение микрофлоры, 
определяемой при физиологическом течении пуэрперия и раневой инфекции (%)
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1Staphylococcus аur. 1,2 20,0 3,1 12,5 2,4 12,5 0,0 16,7
2Staphylococcus аur. 2,4 20,0 6,2 12,5 2,4 12,5 3,2 16,7
3Staphylococcus аur. 5,9 20,0 6,2 37,5 2,4 12,5 0,0 16,7
4Staphylococcus аur. 0,0 20,0 1,6 12,5 0,0 12,5 0,0 16,7
1Enterobacter spp. 3,5 20,0 5,4 12,5 29,3*# 50,0 32,3*# 66,7
2Enterobacter spp. 7,1 20,0 17,8* 25,0 31,7* 62,5 35,5*# 83,3
3Enterobacter spp. 9,4 20,0 21,7* 37,5 63,4*# 87,5 61,3*# 83,3
4Enterobacter spp. 1,2 20,0 3,1 12,5 4,9 37,5 9,7* 50,0
1Klebsiella spp. 0,0 20,0 3,1 12,5 7,3 0,0 0,0 0,0
2Klebsiella spp. 1,2 0,0 4,7 12,5 7,3 12,5 3,2 16,7
3Klebsiella spp. 7,1 0,0 8,5 25,0 7,3 12,5 6,5 16,7
4Klebsiella spp. 0,0 20,0 1,6 12,5 0,0 0,0 0,0 16,7
1Acinetobaсter spp. 0,0 0,0 3,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2Acinetobaсter spp. 1,2 0,0 3,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3Acinetobaсter spp. 4,7 0,0 6,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1Burkholderia cep. 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2Burkholderia cep. 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3Burkholderia cep. 4,7 0,0 4,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1Candida 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3Candida 4,7 0,0 5,4 12,5 2,4 0,0 3,2 16,7
1Citrobacter spp. 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2Citrobacter spp. 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3Citrobacter spp. 2,4 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1Micrococcus spp. 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2Micrococcus spp. 1,2 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3Micrococcus spp. 1,2 0,0 1,6 12,5 0,0 0,0 3,2 0,0
4Micrococcus spp. 1,2 0,0 1,6 12,5 0,0 0,0 0,0 16,7
1Serratia spp. 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2Serratia spp. 1,2 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3Serratia spp. 1,2 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0 3,2 0,0
1Neisseria flavescens 0,0 0,0 0,8 12,5 0,0 0,0 0,0 0,0
2Neisseria flavescens 0,0 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3Neisseria flavescens 0,0 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0 3,2 0,0
1Proteus spp. 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2Proteus spp. 0,0 0,0 1,6 0,0 0,0 12,5 0,0 0,0
3Proteus spp. 0,0 0,0 1,6 0,0 0,0 12,5 3,2 0,0
Примечание. БН – подгруппа родильниц без на-
гноения послеоперационной раны; РИ – подгруппа 
родильниц с раневой инфекцией; 1 – околоплод-
ные воды, 2 – плацента, 3 – лохии, 4 – отделяемое 
раны передней брюшной стенки; * – достоверность 
различий по сравнению с группой контроля; # –до-
стоверность различий с пациентками, имеющими I 
степень ожирения.
У пациенток с выраженным ожирением при по-
севе отделяемого гнойных ран преобладали грамот-
рицательные микроорганизмы рода Escherichia coli, 
Enterococcus spp., в то время как у пациенток конт-
рольной группы - Staphylococcus spp. Enterococcus spp 
и Staphylococcus aureus. Другие бактерии выявлялись 
значительно реже. При этом микрофлора, опреде-
ляемая при посеве раневого отделяемого, лохий и 
плацент по видовому составу в группах практически 
не отличалась. Следует отметить, что у пациенток, не 
имеющих гнойных ран, посев раневого отделяемого 
дал рост микроорганизмов в группе контроля в 5,9% 
случаев, у пациенток с I степенью ожирения – в 14%, 
со II – в 19,5%, с III – в 19,4%. Различия частоты ин-
фицирования послеоперационных ран у пациенток 
с выраженным ожирением (II и III степени) были до-
стоверны только в отношении группы контроля. Титр 
высеваемых микроорганизмов увеличивался с нарас-
танием степени ожирения и не превышал 105 КОЕ/мл. 
Наибольшая частота бактериальной обсемененности 
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Группы Этапы
I II III IV
Контроль (n = 66) 
11,68 ± 1,49 
(n = 50) 
9,68 ± 2,01 
p1 = 0,000
(n = 40) 
8,73 ± 3,51 
p1 = 0,000 
p2 = 0,109
(n = 40) 
6,70 ± 2,62 
p1 = 0,000 
p2 = 0,000 
p3 = 0,005
I степень 
ожирения
(n = 85) 
14,32 ± 1,44 
рк = 0,000
(n = 72) 
12,17 ± 
2,04 
рк = 0,000 
p1 = 0,000
(n = 45)
11,02 ± 3,69 
рк = 0,004 
p1 = 0,000
p2 = 0,033
(n = 40) 
8,83 ± 3,33 
рк = 0,002 
p1 = 0,000 
p2 = 0,000
p3 = 0,005
II степень 
ожирения
(n = 35) 
14,91 ± 1,50 
рк = 0,000 
рI = 0,044
(n = 35) 
13,83 ± 
2,28 
рк = 0,000 
p1 = 0,022 
рI = 0,000
(n = 35) 
12,71 ± 3,98 
рк = 0,000 
p1 = 0,003 
p2 = 0,000 
рI = 0,053
(n = 35) 
10,74 ± 3,57 
рк = 0,000 
p1 = 0,000 
p2 = 0,000 
p3 = 0,033 
рI = 0,019
III степень 
ожирения
(n = 26) 
15,00 ± 1,79 
рк = 0,000 
рI = 0,049 
рII = 0,839
(n = 26) 
13,42 ± 
2,32
рк = 0,000 
p1 = 0,008 
рI = 0,011 
рII = 0,498
(n = 26) 
11,31 ± 4,49
рк = 0,011 
p1 = 0,000 
p2 = 0,038 
рI = 0,773 
рII = 0,201
(n = 26) 
9,19 ± 3,69 
рк = 0,002 
p1 = 0,000 
p2 = 0,000 
p3 = 0,069 
рI = 0,676 
рII = 0,104
наблюдалась при исследовании лохий и плацент, та-
кой же тренд сохранялся у пациенток с выраженным 
ожирением (р<0,05).
Учитывая, что в инфицировании послеоперацион-
ной раны у пациенток с ожирением лидируют предста-
вители кишечного микробиома, источник бактериаль-
ной контаминации представляется очевидным, и ВБГ 
при этом является одним из основных триггеров.  
Анализ послеоперационной динамики ВБД по-
казал, что при общей тенденции снижения уровня 
ВБД во всех группах у пациенток с ожирением его 
значения превышали таковой в группе контроля на 
всех этапах исследования (табл. 3).
Таблица 3 - Межгрупповые различия 
послеоперационных значений ВБД, мм рт.ст. (М ± σ)
Примечание. n – количество обследованных 
пациенток; рк – достоверность различий по срав-
нению с пациентками контрольной группы; рI, рII 
– аналогично сравнению с пациентками c I и II сте-
пенями ожирения; р1, р2, р3 – достоверность разли-
чий по сравнению с 1, 2 и 3 этапами исследования.
Различия средних значений ВБД в подгруппах 
оказались статистически достоверными на всех эта-
пах исследования. Наибольшие значения ВБД ре-
гистрировались в группах с выраженным ожирени-
ем и чаще наблюдались у пациенток с андроидным 
типом ожирения, патологической прибавкой массы 
тела и у первородящих.
Нами была определена зависимость динамики 
показателей ВБД от наличия послеоперационного 
пареза кишечника. При рассмотрении межгруппо-
вых различий изучаемых показателей было выявле-
но, что у пациенток с длительным парезом кишеч-
ника средние значения ВБД достоверно превышали 
показатели у пациенток с неосложненным течением 
послеоперационного периода на всех этапах иссле-
дования.
Через 12 часов после операции средние значе-
ния ВБД в контрольной группе при парезе кишеч-
ника составили 13,36 ± 1,21 мм рт.ст. vs 11,35 ± 1,31 
мм рт.ст. в подгруппе без пареза (р = 0,000), при I 
степени ожирения – 16,38 ± 0,87 мм рт.ст. vs 13,90 
± 1,21 мм рт.ст. (р = 0,000), при II степени – 16,27 ± 
1,01 мм рт.ст. vs 13,90 ± 0,79 мм рт.ст. (р = 0,000), 
при III степени – 17,00 ± 0,76 мм рт.ст. vs 14,11 ± 1,32 
мм рт.ст. (р = 0,000).
На II этапе исследования ∆ ВБД в контрольной 
группе с развившимся парезом кишечника соста-
вило 0,64 ± 0,67 мм рт.ст. vs 2,09 ± 0,96 мм 
рт.ст., в подгруппе без пареза (р = 0,000), при 
I степени ожирения – 0,85 ± 0,69 мм рт.ст. vs 
2,56 ± 0,66 мм рт.ст. (р = 0,000), при II сте-
пени – 0,13 ± 0,74 мм рт.ст. vs 1,80 ± 0,69 мм 
рт.ст. (р = 0,024), при III степени различия 
оказались недостоверными – 1,57 ± 1,10 мм 
рт.ст. vs 2,11 ± 0,93 мм рт.ст. (р = 0,102). 
На начало третьих послеоперационных су-
ток при парезе кишечника уровень ВБД про-
должал оставаться высоким и даже увеличи-
вался, но от предыдущих этапов достоверно 
не отличался. Так на III этапе исследования ∆ 
ВБД в контрольной группе с моторно-эваку-
аторными расстройствами было отрицатель-
ной и составило 0,64 ± 1,21 мм рт.ст. vs 4,24 
± 1,51 мм рт.ст. в подгруппе без пареза (р = 
0,000), при I степени ожирения – 0,61 ± 0,69 
мм рт.ст. vs 4,96 ± 1,09 мм рт.ст. (р = 0,000), 
при II степени – -0,80 ± 1,32 мм рт.ст. vs 4,45 
± 1,43 мм рт.ст. (р = 0,000), при III степени – 
3,69 ± 3,31 мм рт.ст. vs 5,71 ± 1,61 мм рт.ст. (р 
= 0,025).
В подгруппах пациенток с парезом только 
проведение интенсивной стимуляции кишеч-
ника позволило снизить уровень ВБД, тем не 
менее он превышал таковой в подгруппах без 
пареза кишечника в 2 раза. 
Анализ полученных результатов показал, 
что у пациенток с развившимся парезом кишечника 
динамика ВБД в течение трех послеоперационных 
суток практически отсутствовала – 2,55 ± 1,28 мм 
рт.ст. (min 0 – max 5), а при неосложненном тече-
нии в среднем составляла 6,32 ± 1,28 мм рт.ст. (min 
4 – max 9) (р = 0,000).
Проведение корреляционного анализа пока-
зало наличие положительной средней силы связи 
между послеоперационным парезом кишечника и 
развитием раневой инфекции – r = 0,500 (p < 0,01), 
которая была сопоставима с зависимостью гнойных 
раневых осложнений от динамики ВБД в послеопе-
рационном периоде – r = -0,481 (p < 0,01). Связь 
инфицирования раны (рост микроорганизмов из 
отделяемого раны при посеве на среды) и послео-
перационной динамики ВБД приближалась к силь-
ной – r составил 0,654 (p < 0,001) (рис. 1).
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Рисунок 1 - Зависимость инфицирования раны 
от послеоперационной динамики ВБД.
Scatterplot: Рана     vs. Дельта за 72 ч (Casewise MD deletion)
Дельта за 72 ч = 6,3152 - 3,771  * Рана
Correlation: r = -,6535
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Результаты проведенного исследования позво-
ляют представить один из возможных этиопатоге-
нетических механизмов развития инфекционных 
послеоперационных осложнений у родильниц с 
ожирением. При ожирении отмечаются наличие 
кишечного дисбактериоза [12, 13] и нарушение ре-
гуляции белка Zonulin (Zot) [14], что приводит к по-
тере плотности и целостности межклеточных узлов 
и нарушению функции кишечного барьера. При 
сниженной перистальтике кишечника и послеопе-
рационном парезе патогенные бактерии вторгаются 
в слизистую кишечника, повреждая базовые эпи-
телиальные клетки, что потенциирует бактериаль-
ный рост в просвете кишки и контаминацию [15]. 
Длительно сохраняющаяся ВБГ нарушает спланх-
нический кровоток, микроциркуляцию и вызывает 
эффект ишемии-реперфузии. Нарушение микро-
циркуляции и окислительный стресс усиливают 
повреждение эпителия и нарушение целостности 
слизистой оболочки кишечника, что приводит к 
повышению кишечной проницаемости. Результа-
том описанных изменений является транслокация 
грамотрицательных бактерий и эндотоксинов из 
кишечника в брыжеечные лимфатические узлы, во-
ротную вену, печень и системный кровоток. Услов-
но-патогенная микрофлора кишечника, попадая в 
кровь и лимфу, достигает патологического очага и 
служит источником инфицирования ран, в том чис-
ле и плацентарной площадки.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Длительно сохраняющаяся ВБГ в послеопераци-
онном периоде является значимым фактором риска 
для развития послеоперационных инфекционных 
осложнений. 
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